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RESUMEN

Introducción. La hemipelvectomía es un procedimiento agresivo para el trata-
miento de tumores localmente avanzados. Requiere la conformación de un equi-
po interdisciplinario. Las opciones de cobertura dependen de la topografía de la 
lesión, existiendo 3 tipos de colgajo: posterior, anterior, y libre.
Material y método. Se presenta el caso clínico de un paciente que presentó una 
ulcera de Marjolin a nivel de región trocantérica y glútea derecha, en el que se 
realizó una hemipelvectomía externa extendida, asociada a un colgajo anterior 
de muslo. Se trató de un colgajo músculo-cutáneo pediculado a los vasos femo-
rales superfi ciales y profundos, compuesto por todos los planos de la logia an-
terior de muslo. 
Resultados. En este paciente se alcanzó una adecuada cobertura del defecto, 
que permitió su pronta rehabilitación.
Discusión. Este colgajo es descripto como un colgajo pediculado en los vasos fe-
morales superfi ciales. Creemos que si bien presenta vascularización por estos va-
sos, su mayor vascularización está dada por la arteria femoral profunda y su rama 
lateral circunfl eja. Este colgajo permite una adecuada cobertura en lesiones pos-
teriores, con buena calidad de cobertura y menor número de complicaciones que 
el colgajo posterior. 
Conclusión. La hemipelevectomía externa es un tratamiento agresivo realizado 
para lesiones localmente avanzadas, con alta morbimortalidad, y que debe ser 
realizada por un equipo interdisciplinario. En cuanto a la cobertura, el colgajo an-
terior presenta buenos resultados dada su buena vascularización.

Palabras claves: hemipelvectomia, hemipelvectomia extendida con col-
gajo anterior, colgajo anterior de muslo, reconstrucción, técnica.

ABSTRACT

Background. Hemipelvectomy is an aggressive procedure for the treatment of lo-
cally advanced tumors. It requires the formation of an interdisciplinary team. The 
coverage options depend on the topography of the lesion, being 3 types of fl aps: 
posterior, anterior, and free.
Material and Method. We present a case of a patient presenting an ulcer of Mar-
jolin at the right trochanteric region. In which an extended external hemipelvec-
tomy anterior fl ap is performed. It is a muscle cutaneous fl ap pediculated to the 
superfi cial and deep femoral vessels, composed of all the planes of the anterior 
thigh lodge.
Results. In our patient we have reached an adequate coverage of the defect, 
which allowed an early rehabilitation of the patient.
Discussion. This fl ap is described as a pedicled fl ap in the superfi cial femoral ves-
sels. We believe that this fl ap is vascularized by these vessels, but its major vas-
cularization is given by the deep femoral artery and its circumfl ex lateral branch. 
This fl ap allows adequate coverage in posterior lesions, with a good quality of co-
verage, and a lower number of complications than the posterior fl ap.
Comments. External hemipelvectomy is an aggressive treatment performed for 
locally advanced lesions, with high morbidity and mortality, which must be per-
formed by an interdisciplinary team. Regarding the coverage, we highlight the 
good results achieved by this fl ap given its good vascularization.

Key words: hemipelvectomy, extended hemipelvectomy anterior fl ap, 
anterior thigh fl ap, reconstruction, technique.
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INTRODUCCIÓN

La realización de una hemipelvectomía y su cobertura 
es un reto terapéutico para el equipo médico tratante, 
dado la complejidad de este tipo de pacientes así como 
su baja frecuencia. Es considerada además como uno 
de los procedimientos más agresivos de la cirugía ac-

tual para el tratamiento de tumores localmente avan-
zados. Requiere la conformación de un equipo inter-
disciplinario (Sugarbaker, 2001; Malawere, 2009; Sen-
checkov, 2009; Spohr, 2003; Parrish, 2005). Sus cau-
sas son en un 43% por tumores malignos primarios; en 
un 43% por tumores malignos recurrentes de la pelvis, 
y en un 14% por osteomielitis en parapléjicos, compli-
caciones secundarias a reconstrucciones vasculares, o 
lesiones por radiación (Sencheckov, 2009). Es un pro-
cedimiento que de por sí presenta una mortalidad de 
0-7% y una morbilidad de 40%, destacando que es-
tas disminuyen en centros con grandes series de casos 
(Sencheckov, 2009; Spohr, 2003). 
La hemipelvectomía puede ser de 3 tipos: interna, con 
resección de los órganos intrapelvianos y conservación 
del miembro inferior; externa, con desarticulación del 
miembro inferior afectado; y compuesta, asociando re-
sección de órganos intrapelvianos con desarticulación 
del miembro afectado. Dentro de la hemipelvectomía 
externa existen 3 variantes de acuerdo a la resección 
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ósea que se realiza: clásica, con resección del coxal des-
de la sínfi sis del pubis hasta la articulación sacro-ilía-
ca; modifi cada, con resección parcial del coxal desde la 
sínfi sis del pubis hasta la línea innominada del coxal; y 
la extendida, asociando además de la resección del co-
xal, la resección del sacro, lumbar, y/o del coxal contra-
lateral (Sencheckov, 2009).
Dado que la hemipelvectomía va asociada a procesos 
reconstructivos de cobertura, estos procedimientos se 
llaman colgajos de hemipelvectomía. Se dividen en 3 
tipos, de acuerdo a la localización del tumor y del tipo 
de resección: colgajo posterior, colgajo anterior y col-
gajo libre.
Para lesiones anteriores, mayor frecuencia, se utiliza el 
colgajo músculo-cutáneo posterior o colgajo posterior, 
basado en músculos glúteo mayor y planos de cobertu-
ra suprayacentes.
Para las lesiones posteriores, se utiliza el colgajo mús-
culo-cutáneo anterior o colgajo anterior, basado en las 
partes blandas de la logia anterior del muslo. La utili-
zación de colgajos para la cobertura de lesiones poste-
riores fue descrita inicialmente por Boder y Brooher 
(1953), quienes utilizaron un largo colgajo dermogra-
so anterior basado en los vasos epigástricos inferiores. 
Frey et al. (1976) reportaron por primera vez la utili-
zación de un colgajo músculo cutáneo anterior basado 
en los vasos femorales superfi ciales. Por último, Sugar-
baker y Chretin (1983) reportan de forma detallada la 
técnica para la realización de un colgajo anterior mús-
culo cutáneo largo pediculado en los vasos femorales 
superfi ciales.
Finalmente destacamos la existencia de colgajos libres, 
como el fr ee fi llet fl ap, cuya área dadora se basa en los 
planos músculo-cutáneos de la logia posterior de la 
pierna del miembro resecado, siendo su pedículo los 
vasos poplíteos, los cuales se anastomosan a un pedícu-
lo proximal remanente. El mayor benefi cio de este col-

gajo es que reutiliza tejido que en primera instancia se 
descarta con la pieza de resección, evitando así agregar 
morbilidad en áreas dadoras sanas (Morii, 2009).

MATERIAL Y MÉTODOS

REPORTE DE CASO
Nuestro paciente es un hombre de 32 años, autoválido, 
operado a los 8 años por mielomeningocele. Consulta 
por una lesión abscedada a nivel de región trocantéri-
ca derecha 4 meses de evolución. Se realiza una biop-
sia incisional, cuyo diagnóstico histológico es un epite-
lioma espinocelular, interpretado como una úlcera de 
Marjolin.
En la evolución instala una osteomielitis a gérmenes 
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter baumannii 
multirresistente, episodio que retrasa el tratamiento 
quirúrgico.
Destacamos que el tumor presentó una evolución agre-
siva, con crecimiento rápidamente infi ltrante, trans-
formándose en una lesión vegetante con compromiso 
de partes blandas de región trocánterica y glútea, así 
como del sacro y tuberosidad isquiática (Figura 1).
Para su tratamiento se realiza la confección de un 
equipo quirúrgico interdisciplinario, en conjunto con 
Traumatología, Cirugía vascular y Cirugía plástica. La 
directiva terapéutica fue la realización de una hemipel-
vectomía externa extendida asociada a un colgajo ante-
rior de muslo.

TÉCNICA QUIRÚRGICA REALIZADA
En primera instancia, el equipo de cirugía vascular en 
conjunto con traumatología, realiza un abordaje in-
trapelviano con liberación y control de los vasos prin-
cipales.
Luego de realizada la disección vascular a nivel intra-
pelviano se procedió, por parte del equipo de cirugía 

Figura 1. Paciente en decúbito lateral, úlcera de Marjolin a nivel 
región trocantérica y glútea derecha.

Figura 2. Identifi cación del pedículo femoral superfi cial, a la sa-
lida del canal de Hunter.
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plástica, a la confección del colgajo. Comenzamos por 
la incisión lateral identifi cando el tabique intermus-
cular externo, realizando una separación del músculo 
tensor de la fascia lata, el cual se incluye en la pieza de 
resección.
A nivel inferior se procede a sección del tendón cuadri-
cipital, proximal a la rótula. A nivel interno se identi-
fi ca el canal de Hunter, procediéndose a la ligadura de 
los vasos femorales superfi ciales a su salida (Figura 2).
Se continúa levantando el colgajo, realizando ligadura 
de los ramos vasculares de los vasos femorales superfi -
ciales destinados a los músculos adductores.
Luego se procede a levantar el colgajo, mediante una 
disección subperióstica sobre el fémur con el fi n de 
disminuir el sangrado (Figura 3), Conservando a la 
arteria femoral profunda y sus ramas, responsable de 
la vascularización de la mayor parte de los músculos 
de la logia anterior del muslo, así como del plano cu-
táneo. A nivel proximal en su sector medial, se reali-
za una ligadura de las perforantes de la femoral pro-
funda, así como un manejo del pedículo vascular ob-
turador.
Completada la cosecha del colgajo, el equipo de trau-
matología procede a completar la hemipelvectomía ex-
terna extendida (Figura 4).
Para fi nalizar, se valora la indemnidad del pedículo del 
colgajo (Figura 5), así como la correcta vasculariza-
ción del colgajo.
Se realiza la colocación del colgajo sobre el defecto, y 
se procede a una sutura por planos: comenzando por 
el cierre del diafragma pelviano con el plano múscu-
lo-aponeurótico del colgajo con hilo multifi lamento 
reabsorbible, y luego el cierre de piel con hilo monofi -
lamento irreabsorbible. Se asocia la colocación de dos 
drenajes aspirativos, los cuales se colocan por contra-
bertura a nivel superior (Figura 6).

RESULTADOS

Hemos realizado una hemipelvectomía externa ex-
tendida con colgajo anterior, logrando con este col-
gajo una cobertura estable, con buen grosor y vascu-
larización. Destacamos que en el posoperatorio in-
mediato el paciente instauró un síndrome coronario 
agudo con correcto control por el equipo de medici-
na, sin secuelas. 
En la evolución a los 14 días, debido a una caída de 
su altura al comenzar la deambulación, presentó 
una pequeña dehiscencia cutánea a nivel posterior, 
la cual tuvo cierre por segunda intención, sin reque-
rir procedimientos quirúrgicos para su resolución. 
Destacamos que el paciente exhibió a los 30 días 
una correcta estabilidad en pie con el uso de mule-
tas (Figura 7).

Figura 3. Decolamiento subperióstico del fémur del colgajo anterior. Observándose a nivel proximal la ligadura del pedículo ob-
turador.

Figura 4. Pieza de resección del miembro inferior derecho, tras 
la realización de la hemipelvectomía.
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DISCUSIÓN

Las lesiones que requieren de una hemipelvectomía ex-
terna presentan baja frecuencia gracias a los avances en 
terapias adyuvantes, y son aún de menor frecuencia las 
lesiones a nivel posterior que requieren el uso de colga-
jos anteriores. Además destacamos que este tipo de le-
siones presentan gran morbilidad en el paciente desde 
el punto de vista psicológico, así como anatomofuncio-
nal. Por ello, el encare de estos pacientes se transforma 
en un reto terapéutico para el equipo tratante y para el 
cirujano plástico a la hora de planear la cobertura del 
defecto.
El colgajo anterior de muslo descripto inicialmen-
te por Frey et al (1976), y luego publicado en detalle 
por Sugarbaker y Chretier (1983), es un colgajo mús-
culo-cutáneo compuesto por plano cutáneo y subcu-
táneo, y plano muscular de logia anterior de músculo 
(músculos cuádriceps y sartorio). El mismo, de acuerdo 
a las descripciones publicadas en la literatura (Sugar-
baker, 2001; Malawere, 2009; Sugarbaker, 1983; Mo-
rii, 2009) se encuentra pediculado en los vasos femo-
rales superfi ciales, por lo cual indican la realización de 
una ligadura de los vasos femorales profundos proxi-
malmente a los vasos femorales comunes una vez rea-

lizado el levantamiento del colgajo. Durante la técnica 
quirúrgica realizada, optamos por no realizar una liga-
dura de la arteria femoral profunda (Sugarbaker, 2001; 
Malawere, 2009; Sugarbaker, 1983) como recomien-
dan los artículos analizados, sino que la conservamos 
realizando una ligadura de los vasos que traspasan de la 
logia anterior hacia la posterior. Esta modifi cación en 
la técnica quirúrgica se basa en que la vascularización 
de los músculos de la logia anterior de muslo no está 
dada en exclusividad por la arteria femoral superfi cial, 
sino que el pedículo que otorga mayor fl ujo sanguíneo 
es la arteria femoral profunda por su rama circunfl eja 
lateral, la cual irriga la mayor parte de los músculos de 
la logia anterior del muslo, así como los planos dermo-
grasos de la región anterolateral del muslo (Latarjet y 
Ruiz-Liard, 1988; Taylor y Andrews, 2015).
Dado el grosor y los planos que conforman este colga-
jo, así como por la buena vascularización analizada, es-
tamos ante un colgajo cuyas ventajas son otorgar una 
buena cobertura, estable y con menor índice de com-
plicaciones que los colgajos posteriores (Sugarbaker, 
2001; Malawere, 2009; Morii, 2009).
Si bien en centros asistenciales con alta casuística se 
trata de un procedimiento que de por sí presenta una 
mortalidad de 0-7% y una morbilidad de un 40% 

Figura 5. Colgajo músculo-cutáneo anterior del muslo, eviden-
ciándose el paquete femoral común.

Figura 7. Paciente de pie a los 30 días del posoperatorio.

Figura 6. Resultado en el posoperatorio inmediato.
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(Sencheckov, 2009; Spohr, 2003), destacamos que, 
a pesar de la baja casuística que tenemos en nuestro 
medio, el paciente no presentó morbilidad del colga-
jo, como tampoco morbilidad en el terreno general a 
largo plazo. Los resultados favorables han sido alcan-
zados por la conformación de un equipo interdisci-
plinario.

CONCLUSIONES

La hemipelvectomía externa es una de las resecciones 
de la actualidad más agresivas en el tratamiento de en-
fermedades localmente avanzadas a nivel del miembro 
inferior. Destacamos que su frecuencia es baja, inclu-

so en centros con alta casuística, por lo cual las oportu-
nidades de adquirir experiencia en este tipo de pacien-
te con el fi n de disminuir los índices de morbimortali-
dad son bajas también, lo que convierte a este tipo de 
pacientes en un reto terapéutico. Es imprescindible su 
abordaje con un equipo interdisciplinario.
En cuanto al colgajo anterior de muslo, este es un col-
gajo músculo-cutáneo basado en la logia anterior de 
muslo, cuya vascularización va a estar dada por los va-
sos femorales profundos y superfi ciales, destacando so-
bre todo a la arteria femoral lateral circunfl eja. Permi-
te coberturas estables para lesiones posteriores, presen-
tando un menor número de complicaciones dada su 
importante vascularización.
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